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Az epicardialis pacemakerek ritka, de akár életet veszélyeztető szövődménye a generátortelepnek a subcostalisan ki-
alakított zsebből a hasüregbe történő elvándorlása. A szerzők 69 éves nőbetegük esetét ismertetik, aki aspecifi kus hasi 
panaszokkal jelentkezett a klinika sürgősségi osztályán. Anamnéziséből kiemelendő, hogy korábbi mitralisműbillen-
tyű-műtétét követően kialakult III. fokú atrioventricularis blokkja miatt epigastrialis pacemakert helyeztek be úgy, 
hogy a pacemakergenerátort a subcostalisan kialakított intramuscularis zsebben helyezték el. Mellkasátvilágítás iga-
zolta, hogy a telep – eredeti helyétől messzire – a Douglas-üregbe vándorolt. A szokatlan helyre és távolságra vándo-
rolt készüléket hasi feltárásból távolították el, közvetlenül azt követően, hogy új endocardialis pacemakerrendszer 
került beültetésre. A beteg szövődménymentesen, a 7. posztoperatív napot követően otthonába távozott. Orv. Hetil., 
2015, 156(4), 154–157.
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Migration of an epicardial pacemaker into the pouch of Douglas. 
Case report
Migration of a permanent pacemaker generator from their intramuscular pocket to the abdominal cavity is a less 
frequent, but potentially life-threatening complication. The authors present the case of a 69-year-old woman, who 
visited the emergency department of the clinic, with complains of non-specifi c abdominal symptoms. Her past med-
ical history included a complete atrioventricular block diagnosed in 2009 during the mitral valve replacement and 
since then she had an epicardial permanent pacemaker; the pulse generator was placed into an intramuscular pouch 
created in the left subcostal region. Surprisingly, radiologic examinations showed that the generator migrated into 
the pouch of Douglas. Considering patient safety, fi rst a new intracardiac pacemaker was implanted and then the 
migrated device was removed surgically. The patient was discharged on the seventh postoperative day.
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Rövidítések 
CT = komputertomográfi a; EKG = elektrokardiogram; PM = 
pacemaker; VVI = (ventriculoventricularis) gátlófunkciójú 
pace makertelep
A pacemakerbeültetések többsége tervezett, elektív be-
avatkozás. A pacemaker típusától függően az elektródá-
kat a vena cephalicán vagy a vena subclavián keresztül 
vezetjük fel a jobb pitvarba, illetve a jobb kamrába. A ge-
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nerátort ilyen esetekben az infraclavicularis régióban ki-
alakított, subcutan „zsebbe” ágyazhatjuk. Szívbillentyű-
műtétek bizonyos százalékában jelentkezhetnek olyan 
permanens ritmuszavarok, amelyek végleges epicardialis 
pacemaker (PM) beültetését tehetik szükségessé még a 
műtét végső szakaszában, a szegycsont zárása előtt. 
Ilyenkor az elektródát a bal kamra epicardialis felszínén 
keresztül rögzítjük a myocardiumba, a generátort pedig 
a bal bordaív alatti subcutan vagy submuscularis zsebbe 
helyezzük. Az idegen testként viselkedő PM-generáto-
rok leggyakoribb ismert szövődménye a telep körüli hae-
matoma, esetleg gennyedés kialakulása, de ritkán a felü-
letesebben behelyezett készülék felett kialakuló 
kompressziós bőrnecrosis is előfordulhat. Az elektróda 
kimozdulása gyakoribb, a telep elvándorlása ritkább szö-
vődmény. A Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- és 
Érgyógyászati Klinikáján évente több mint 2300 pace-
makerkészülék beültetésére kerül sor [1], ebből mind-
össze 6–9 esetben végzünk epicardialis PM-beültetést 
nyitott szívműtét alkalmával. Cikkünkben a subcostali-
san elhelyezett PM-generátor szokatlan nagy távolságra, 
a hasüreg legmélyebb pontjára történő elvándorlásának 
ritka esetét ismertetjük.
Esetismertetés
A 69 éves nőbeteg effort dyspnoés panaszai hátterében 
reumás eredetű mitralis vitium igazolódott. Panaszait 
színezte közepes tricuspidalis regurgitatiója és pitvarfi b-
rillációja. 2009 májusában mechanikus mitralisműbillen-
tyű-beültetést, valamint DeVega szerinti tricuspidalis 
annuloplasztikát végeztünk. A műtét során kialakult de-
fi nitív III. fokú atrioventricularis blokkja miatt végleges 
myocardialis pacemakert (VVI) is beültettünk úgy, hogy 
az elektródát a bal kamra lateralis izomzatában rögzítet-
tük, míg a generátort a bal subcostalis régióban, a rectus-
hüvely alatt kialakított zsebben helyeztük el.
Három évvel később ambuláns ellenőrzés során cardi-
alis panaszokról nem tett említést, viszont dysuriára, te-
nesmusra panaszkodott. A beültetés helyéről, telemetri-
kus lekérdezéssel adat nem volt nyerhető, holott az 
EKG-vizsgálat jó pacemakerdemand-funkciót igazolt. A 
pacemakergenerátor helyzetének tisztázására röntgenát-
világítást végeztünk (1. ábra), legnagyobb meglepeté-
sünkre a készüléket eredeti helyéről messzire elvándorol-
va, a páciens kismedencéjében találtuk meg. CT-vizsgálat 
megerősítette, hogy a készülék a kismedence legmélyebb 
pontjára, a Douglas-üregbe diszlokálódott. Itt a rectum-
ra, illetve a húgyhólyagra kifejtett mechanikus irritatív 
hatása eredményezte a dysuriás panaszokat, valamint te-
nesmusokat. A panaszok, illetve a készülék helyzetéből 
adódó további potenciális szövődmények lehetősége 
szükségessé tette a pacemaker sebészi eltávolítását. A hasi 
műtétet megelőzően új, transvenosus VVI pacemaker-
rendszert implantáltunk a beteg bal infraclavicularis régi-
ójába. Hat nappal később távolítottuk el a régi rendszert. 
Alsó medián laparotomiából nyitottuk meg a hasüreget. 
A Douglas-üregben lévő pacemakergenerátort könnyen 
kiemeltük, az elektródát levágtuk, majd a distalis végét a 
rekesz felé ledugóztuk, a rectushüvelyben elbuktattuk. 
Beavatkozás után a beteg gyógyulása zavartalan volt, 
egyhetes kezelést követően otthonába bocsátottuk.
Megbeszélés
Megszokott, rutinműtét-technikai lépés, hogy a szívmű-
tétek során ideiglenes PM-elektródát vagy -elektródákat 
hagyunk vissza az esetleges perioperatív ritmuszavarok 
kezelésére. Ezeket az úgynevezett „pull out” elektródá-
kat rendszerint a jobb kamra elülső szabad – vagy a bal 
kamra hátsó, oldalsó – falában rögzítjük, könnyen eltá-
volítható módon. Azon ritkább esetekben, amelyeknél 
már a motoros szívműtét reperfúziós fázisában egyértel-
1. ábra A Douglas-üregbe vándorolt epicardialis pacemaker új elhelyez-
kedését mutató mellkas- és kismedencei röntgenfelvétel
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művé válik, hogy defi nitívnek tűnő pitvar–kamrai átveze-
tési zavar alakult ki, permanens myocardialis PM beülte-
tésére kerülhet sor, még az extracorporalis perfúzióról 
történő leállás előtt. Szívműtéteket követően 1–4%-ban 
alakul ki már közvetlenül a műtét során vagy a műtétet 
követően kevesebb, mint tíz napon belül atrioventricula-
ris blokk [2]. A kialakult vezetési zavarok következtében 
(az összes billentyűműtétek közel 7%-ában) szükség van 
PM beültetésére. Leggyakrabban aortaműbillentyű-be-
ültetéseket követően, míg a mitralis billentyű cseréjének 
kisebb hányadában válik szükségessé állandó pacemaker 
beültetése [3]. A vezetési zavarok kialakulásának pontos 
mechanizmusa nem ismert. Azonban tudjuk, hogy a kü-
lönböző fokú blokkok gyakorisága korrelál az aortalefo-
gási idővel, tehát a szívizom ischaemiás idejével, a myo-
cardiumlehűlés mértékével, illetve a natív aortabillentyű 
meszesedésének kiterjedtségével. Egyes megfi gyelések 
szerint az implantált billentyű felvarrásánál alkalmazott 
tovafutó varratsornál gyakrabban jelentkezik vezetési za-
var a pitvarok és kamrák között, mint a csomós varrási 
technikánál [4]. Előbbi esetben valószínűsíthető ok, 
hogy kiterjedtebb a vezetési rendszer mechanikus sérü-
lése.
A műtét során beültetésre kerülő permanens pacema-
kerek esetén a telepet a rekesz alatti praeperitonealisan 
kialakított zsebbe rögzítjük. A kialakítandó zseb pontos 
anatómiai helye nem defi niált. Mindig az aktuális műtéti 
körülmény, illetve a beteg testalkata határozza meg, 
hogy intramuscularisan a musculus rectus abdominison 
ejtett metszésen keresztül a rectushüvely mélyébe he-
lyezzük, vagy a rekeszszárak magasságában a hasfal sub-
cutan zsírszövetében alakítjuk ki a pacemakertelep he-
lyét. Esetünkben a beteg sovány testalkata miatt a bal 
subcostalis régió medialis szektorában, a rectushüvely 
mögé helyeztük el a telepet, megelőzendő, hogy a sub-
cutan zsírszövetbe helyezett telep felett a bőr necrotizál-
jon. A kialakított zsebből azonban a készülék kiszabadul-
hat és mozgása közben a környező lágy részekre fejthet 
ki mechanikus irritációt, ritkán azonban a szabad hasűr-
be is bekerülhet. Ilyen esetekben atípusos tünetként alsó 
végtagi zsibbadás [5], vizelési inger, hasi diszkomfort, 
esetleg intestinalis obstrukció vagy diarrhoea jelentkez-
het [6]. Leírtak olyan esetet is, amikor az elvándorolt 
telep perforálta a colont, majd a béltartalommal együtt 
ürült [7]. Súlyosabb esetben az elszabadult elektródafej 
átfúrhatja a pleurát vagy a tüdőt, légmellet előidézve [8], 
de akár az endocardiumba fúródva endocarditist okoz-
hat. A telep vándorlását megkönnyítheti, hogy a mai mo-
dern, kisméretű pacemakertelepek kiöltésére általában 
nincs szükség, mivel a kialakított zseb kötőszövete leto-
kolja. Ugyanakkor a PM-befogadó zseb kialakítása után, 
hónapokkal–évekkel később a környező szövetek hege-
sednek, gyengülnek, ezzel lehetőséget teremtve, hogy 
hasprés alkalmával a beteg a szabad hasüregébe nyomja a 
pacemakert. Betegünkben a készüléket nem az eredeti 
helyén, hanem attól negyvenöt centiméterrel lejjebb ta-
láltuk meg, de a telep és az elektróda közötti kapcsolat 
mindvégig fennmaradt, cardialis panaszt nem okozott. 
Az elektródán visszahagyott biztonsági hurok lehetővé 
tette, hogy a pacemakertelep vándorlása ellenére az 
elektróda ne szakadjon ki a myocardiumból, így funkció-
ját továbbra is elláthassa. Az operatív orvosi szakmáknál 
ritka szövődmény, hogy bizonyos korábban beültetett 
implantátumok a beültetés helyéről, akár távolabbi test-
részekbe is elvándoroljanak. Jól ismert a traumatológiá-
ban használatos tűződrótok migrációja [9], esetleg az 
esztétikai implantátumok elmozdulása [10], vagy éppen-
séggel a riportunkban is leírt, beültetett pacemakertele-
pek elvándorlása.
Magyarországon 2013-ban közel 8500 pacemakert 
ültettek be [1], ezeket az adatokat, illetve a korábbi évek 
adatait fi gyelembe véve ma körülbelül 55–60 ezer em-
bernek van állandó pacemakere. Ezen esetekben, az iro-
dalmi adatokat fi gyelembe véve, valószínűsíthető, hogy 
2300-2800 esetben az implantált telep nem az eredeti 
helyén található, hanem attól centiméterekre, esetleg tá-
volabbi területekre vándorolt [11]. Esetünk jól példázza, 
hogy pacemakerrel élő emberek atípusos hasi panaszainál 
mindig gondolni kell eme ritka szövődményre, amelyet 
akár egyszerű hasi röntgennel is időben diagnosztizálni 
lehet, megelőzve a súlyosabb szövődmények esetleges 
kialakulását.
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